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LES  TIJMELRS  LRINAÏRES. 


INTRODUCTION. 


Ce  travail  embrasse  un  sujet  complexe  qui  peut  être  traité  à divers 
points  de  vue.  Le  champ  en  a été  exploré  déjà  plusieurs  fois,  et  nous 
n’avons  pas  la  prétention  de  soumettre  à nos  juges  des  idées  nouvelles. 
Notre  but  a été  celui  d’étudier  les  tumeurs  produites  par  l’urine , le 
hasard  nous  ayant  fourni  des  observations.  Nos  maîtres  nous  ont  re- 
commandé d’observer  ; nous  l’avons  fait,  guidé  par  leurs  conseils  et 
leur  expérience. 


Aperçu  anatomique. 

Pour  pouvoir  suivre  le  parcours  de  l’urine  échappée  en  un  point  de 
l’urètre  et  comprendre  sa  marche  à travers  les  tissus , il  semble  né- 
cessaire de  dire  un  mot  de  la  disposition  des  aponévroses  du  perinée. 
Barrières  souvent  infranchissables  opposées  aux  collections  de  pus  ou 
d’urine,  elles  impriment  aux  liquides  une  direction  en  désaccord  avec 
leur  tendance  à se  porter  aux  parties  déclives. 

De  longs  détails  sur  le  périnée  sortent  de  ce  cadre  restreint.  D’ail- 
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leurs,  l’anatomie  de  cette  région  , aujourd’hui  parfaitement  connue , 
occupe  une  large  place  dans  tous  les  traités  spéciaux.  Cette  courte  des- 
cription ne  doit  porter  que  sur  les  téguments  et  les  trois  aponévroses 
principales  , seules  importantes.  Nous  envisagerons  successivement  les 
trois  parties  dont  se  compose  l’urètre,  au  point  de  vue  de  leur  situation 
respective  vis-à-vis  des  membranes  périnéales. 

La  peau  dans  le  pénis , le  scrotum,  le  périnée,  diffère  de  celle  des 
autres  régions  par  sa  ténuité,  sa  mobilité  due  à son  adhérence  moindre 
aux  tissus  sous-jacents.  La  sécrétion  de  ses  follicules  sébacés  lubréfîe  et 
assouplit  ces  parties  soumises  à de  nombreux  frottements.  On  n’y  trouve 
du  tissu  adipeux  qu’en  certains  points. 

Quelques  auteurs  divisent  le  fascia  superficialis  en  feuillet  profond 
et  en  feuillet  superficiel.  Ce  double  tissu  adhère  à la  peau  et  à l’apo- 
névrose superficielle  par  des  filaments  qu’il  y envoie.  Le  fascia  super- 
ficialis , lamelleux  au  périnée,  aérolaire  aux  fesses,  se  joint  au  dartos 
et  se  continue  avec  lui. 

Après  avoir  dépassé  les  téguments,  on  tombe  sur  l’aponévrose 
superficielle  ou  plan  périnéal  inférieur.  Sorte  de  toile  peu  dense,  mais 
solide,  cette  aponévrose  s’attache  aux  branches  de  l’arcade  pubienne, 
se  porte  en  arrière  dans  la  direction  du  bulbe,  atteint  le  muscle  trans- 
verse qu’elle  contourne,  et  là,  ses  prolongements  s’entrecroisent  avec 
ceux  de  l’aponévrose  moyenne. 

L’aponévrose  superficielle  se  perd  en  avant  dans  le  pénis  et  dans  le 
tissu  cellulo-graisseux  antépubien. 

L'aponévrose  moyenne  ou  de  Carcassonne  part  du  bord  interne  des 
branches  de  l’ischion  ; elle  résulte  d’un  entrecroisement  de  fibres  mus- 
culaires et  aponévrotiques,  se  laisse  traverser  en  arrière  par  la  portion 
membraneuse  de  l’urètre  et  concourt,  par  sa  jonction  avec  l’aponé- 
vrose superficielle , à former  la  première  loge  périnéale.  Ce  qu’il  nous 
importe  de  savoir,  c’est  qu’entre  les  deux  aponévroses  sont  renfermés 
la  portion  spongieuse  de  l’urètre , la  moitié  antérieure  de  la  portion 
membraneuse,  les  muscles  ischio  et  bulbo-caverneux. 
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L’aponévrose  supérieure  ou  faseia  pelvia  établit  la  limite  du  bassin 
et  du  périnée  ; elle  naît  vers  la  symphyse  pubienne  par  des  brides  ou 
faisceaux  fibreux  , ligaments  antérieurs  de  la  vessie  , passe  devant  la 
prostate,  recouvre  la  partie  supérieure  du  rectum,  le  releveur  de  1 anus 
à qui  elle  prête  des  insertions  et  se  fixe  au  pourtour  du  bassin.  Parmi 
ses  nombreuses  ouvertures , deux  seules  intéressent , celles  où  s en- 
gagent la  prostate  et  le  col  de  la  vessie.  La  disposition  du  faseia  tendu 
sur  le  périnée  lui  permet  de  recouvrir  la  seconde  loge,  fermee  en 
avant  par  la  symphyse,  en  bas  par  l’aponévrose  moyenne,  sur  les  côtés 
par  une  fibreuse,  décrite  par  M.  Deî^onvilliers  ; cette  membrane  cotoie 
les  parties  latérales  de  la  prostate  et  va  adhérer  au  ligament  de  Carcas- 
sonne. 

La  nouvelle  loge  périnéale,  irrégulièrement  quadrilatère , renferme 
la  prostate,  le  muscle  de  Wilson,  la  portion  prostatique  de  1 urètre, 
la  moitié  postérieure  de  la  portion  membraneuse.  Telles  sont  les  don- 
nées que  nous  avons  cru  suffisant  d établir. 

Remarquons  toutefois  que  la  cage  péri-prostatique,  dont  nous  venons 
de  parler,  se  trouve  incomplète  en  arrière  et  en  bas,  au  point  de  rap- 
port de  la  prostate  et  du  rectum  ; que  le  tissu  cellulaire,  interposé  aux 
deux  organes,  est  en  connexion  avec  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
le  rectum  et  celui  des  fosses  ischio-rectales  chaigé  de  giaisse. 

Ces  particularités  anatomiques  nous  expliquent  la  possibilité  d un 
épanchement  d’urine  autour  de  l’anus,  de  sa  propagation  aux  fesses. 

Des  tumeurs  urinaires. 

Chopart  se  sert  du  nom  générique  de  dépôts  urineux,  pour  désigner 
toutes  les  tumeurs  produites  par  l’effusion  de  l’urine. 

Lorsque  ce  liquide  s’amasse  lentement  dans  une  poche  particulière, 
sans  se  répandre  dant  les  parties  voisines,  il  constitue  pour  lui  Xépan- 
chement  proprement  dit.  S’il  se  dissémine  dans  le  tissu  cellulaire  , il 
produit  l’infiltration.  Si  celte  infiltration  s’accompagne  d’inflammation 
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suppurative,  elle  donne  lieu  au  dépôt  urineux  et  purulent  ou  à Vahcès 
urineux  ^ . 

Desault,  Boyer,  Amussat,  Civiale,  Leroy  d’Etiolles,  Vidal  de  Cassis, 
adoptent  la  division  du  savant  et  judicieux  Ciiopart. 

Pour  nous,  les  tumeurs  urinaires  comprennent:  T les  dépôts 
d'urine;  2®  les  abcès  urineux  ; 3°  Vinfdtration:  a)  périnéale,  b)  in- 
tra-pelvienne. 

Faire  ressortir  les  rapports  et  les  différences  qu’ont  entre  elles  ces 
affections  produites  par  l’épanchement  d’urine,  telle  est  la  tâche  que 
nous  nous  sommes  proposée.  Si  notre  but  avait  été  celui  de  traiter  la 
question  au  point  de  vue  de  l’anatomie  du  périnée  et  des  abcès  qui  s’y 
forment,  nous  aurions  été  conduit  à décrire  longuement  la  disposition 
anatomique  de  cette  région.  Regardant  ses  aponévroses  comme  trois 
plans  résistants,  superposés,  que  traverse  l’urètre  dans  toute  leur 
étendue,  nous  aurions  reconnu  des  abcès  superficiels,  moyens, 
profonds. 

Mais  cette  répartition,  fondée  sur  l’anatomie,  et  qui  est  celle  de 
M.  Velpeau,  perd  de  sa  valeur  par  l’effet  de  l’inflammation  que  pro- 
voque l’urine  sortie  de  ses  voies  : son  action  irritante  détruit  les 
barrières  naturelles  ou  en  oppose  à sa  marche.  Par  son  influence,  un 
abcès  moyen  ou  né  entre  l’aponévrose  inférieure  et  le  ligament  de 
Carcassonne,  peut  devenir  inférieur  ou  profond  selon  les  circonstances. 

Le  dépôt  d’urine  se  produit  à la  suite  d’une  éraillure  légère  du 
canal  ; un  faible  mouvement  de  réaction  accompagne,  souvent  à 
l’insu  du  malade,  l’invasion  du  liquide  urinaire,  dans  le  voisinage  de 
l’urètre.  Une  tumeur  molle  et  indolente  paraît  ; elle  se  développe 
progressivement  sans  réveiller  aucune  sympathie,  et  acquiert  un  vo- 
lume plus  considérable  pendant  la  miction,  au  point  que  le  malade 
est  obligé  d’intervenir  pour  vider  ce  réservoir  de  l’urine. 

Nous  croyons  pouvoir  avancer  que  ces  dilatations  anomales  s’accom- 
pagnent toujours  de  la  rupture  des  membranes  du  canal.  On  conçoit 

* Chopart,  Trait,  des  mal.  des  voies  urin.,  t.  II,  p.  470. 
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difficilement  que  leurs  propriétés  élastiques  soient  aussi  considérables 
que  le  ferait  supposer  le  volume  de  certaines  tumeurs  de  cette  nature. 

L’ouverture  accidentelle  de  l’urètre  se  referme  quelquefois  sur  le 
liquide  épanché  ; celui-ci  détermine  l’induration  du  tissu  cellulaire,  se 
décompose  ; et  le  dépôt  de  ses  éléments  inorganiques  constitue  ces 
saillies  ou  nodosités,  placées  sous  la  peau  et  adhérentes  à la  paroi 
externe  du  canal.  Tout  en  admettant  comme  possible  la  présence  de 
l’urine  au  milieu  des  tissus,  sans  les  irriter  sensiblement,  nous  devons 
convenir  que  c’est  le  moins  souvent  qu’elle  s’y  montre  inolTensive. 
D’ailleurs,  les  conditions  idiosyncrasiques  diverses  en  rendent  raison. 
Tel  individu  ne  présente-t-il  pas  des  abcès  sans  cause  appréciable  et 
sous  la  moindre  influence?  tandis  que  tel  autre  semble  réfractaire, 
pour  ainsi  dire,  à là  suppuration. 

Les  dépôts  ou  tumeurs  circonscrites,  qu’on  trouve  dans  le  pénis  ou 
vers  la  racine  des  bourses,  peuvent,  par  des  traumatismes  ou  des 
causes  multiples,  devenir  le  siège  de  l’abcès  urineux  ou  le  point  de 
départ  de  l’infiltration.  Si  quelques-uns  de  ces  abcès  se  rapprochent 
des  dépôts  par  leur-  indolence,  les  autres  s’en  éloignent  par  le  caractère 
d’inflammation  très-appréciable  qui  a présidé  à leur  formation.  Après 
une  période  plus  ou  moins  éloignée  de  leur  début,  les  abcès  urineux 
indolents  se  manifestent  par  quelque  signe  à l’extérieur.  Le  travail  de 
plîlogose  sub-aiguë  dont  ils  sont  le  siège,  revêt  la  forme  d’acuité,  ils 
fusent  à travers  les  téguments  et  versent  au  dehors  un  mélange  de  pus 
et  d’urine. 

Abcès  urineux.  — Si  le  tissu  cellulaire  s’épaissit  et  se  condense  au- 
tour de  l’épanchement  d’urine,  c’est  l’abcès  qui  se  produit.  Dans  son 
acception  générale,  l’abcès  urineux  renferme  toutes  les  tumeurs  qui 
contiennent  du  pus  et  de  l’iirine,  soit  que  le  pus  préexiste  à l’urine, 
soit  que  celle-ci  ait  déterminé  la  formation  du  pus.  Hors  de  ses  con- 
duits et  au  milieu  du  tissu  cellulaire,  l’urine  est  ce  noyau  inflammatoire 
qui  devient  avec  rapidité  un  foyer  purulent.  Le  mal  s’étend  au  loin 
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lorsque  rinflammation  urineuse  trouve  un  aliment,  et,  lorsqu’elle  n’est 
pas  arrêtée  dans  sa  marche  par  des  tissus  que  leur  peu  de  vitalité  sous- 
trait à son  atteinte. 

Souvent  l’abcès  s’enkyste  ou  se  développe  lentement,  soit  que  l’ir- 
ritation n’ait  pas  été  assez  intense  et  assez  persistante,  soit  que  l’épan- 
chement urineux  n’ait  pas  été  assez  abondant  pour  déterminer  la  des- 
truction des  obstacles. 

Après  une  rétention  d’urine,  on  trouve  au  périnée  une  tumeur 
grosse  comme  une  noisette  qui  s’accroît  peu  à peu,  et  quand  on  l’ouvre 
il  en  sort  un  liquide  urino-purulent.  M.  Ségalas,  dans  son  Traité  des 
rétentions  d’urine,  en  cite  de  nombreux  exemples.  Nous  avons  déjà 
établi  la  similitude  de  ces  tumeurs  et  des  dépôts. 

Quand  il  existe,  au  pourtour  de  l’urètre  ou  dans  la  prostate,  un  ab- 
cès urineux,  souvent,  dans  les  efforts  du  cathétérisme,  il  lui  est  ouvert 
un  passage  dans  le  canal.  L’urine,  mise  en  contact  du  foyer,  augmente 
son  étendue  s’il  n’est  pas  organisé,  et  mieux,  tapissé  d’une  muqueuse 
adventive.  Le  liquide  urinaire  ne  trouvant  pas  de  résistance  dans  des 
tissus  enflammés  et  devenus  friables,  se  répand  au  loin.  C’est  là  une 
porte  ouverte  à l’infiltration,  dont  la  marche  sera  d’autant  plus  rapide 
et  les  effets  destructeurs  étendus  que  l’urine  affluera  avec  plus  d’abon- 
dance. 

M.  Gerdy  a trouvé  le  nom  heureux  d’abcès  de  voisinage  pour  ces 
collections  de  pus  qu’on  rencontre  aux  environs  du  conduit  excréteur 
de  l’urine.  Nous  venons  de  voir  qu’ils  peuvent  devenir  des  abcès  uri- 
neux et  le  point  de  départ  de  l’infiltration. 

L’odeur  urineuse  qu’exhale  le  pus  des  abcès  voisins  de  l’urètre, 
pourrait  en  imposer  et  les  faire  prendre  pour  des  abcès  urineux,  lors 
même  que  l’autopsie  ne  révèle  aucune  solution  de  continuité.  On  croi- 
rait volontiers  à une  fissure  refermée.  L’analyse  chimique  peut  seule 
trancher  la  difficulté. 

Il  ne  faut  point  oublier  que  les  tumeurs  intra-abdominales  voisines 
du  colon,  les  abcès  péri-rectaux  dégagent  l’odeur  de  matière  stercorale, 
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et  que  ceux  qui  se  développent  près  du  testicule  ou  sur  le  trajet  du 
cordon  spermatique,  sont  imprégnés  de  Todeur  du  sperme.  J 

La  rareté  des  tumeurs  urinaires  chez  les  femmes  nous  permet  de  n’en 
pas  faire  mention.  Boyer  trouve  la  raison  de  cette  immunité  dans  la 
disposition  particulière  de  leur  conduit  excréteur.  Les  ruptures  de  la 
vessie  les  exposent  à l’épanchement  intra-pelvien. 

Vinjillration  se  produit  lorsque  l’urine  trouve  une  libre  entrée  dans 
le  tissu  cellulaire;  elle  en  imbibe  les  mailles  elles  fait  tomber  en  spha- 
cèle.  Nous  étudierons  l’infiltration  intra-pelvienne  et  l’infiltration  pé- 
rinéale. Elles  diffèrent  non  seulement  par  le  siège  et  la  marche , mais 
surtout  par  leur  terminaison.  La  première  reconnaît  pour  causes  un 
abcès,  une  gangrène  de  la  vessie , une  perforation  spontanée  ou  trau- 
matique ; en  outre,  la  taille  périnéale  et  hypogastrique.  L’infiltration 
périnéale  est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente  et  nous  croyons  ne  de- 
voir pas  séparer  son  siège  et  son  mécanisme.  Si  elle  produit  du  pus, 
ce  n’est  qu’après  avoir  fusé  au  loin  et  dans  les  points  où  l’urine  se 
trouve  emprisonnée.  Sa  marche  rapide , ses  dévastations  lointaines  ne 
permettent  pas  de  la  confondre  avec  l’abcès  iirineux. 


Siéÿe  et  mécaïUsme  de  l’infiltration  périnéale. 

Le  parcours  de  l’urine  sortie  de  ses  voies  naturelles  varie  suivant 
les  obstacles  qu’elle  rencontre  ou  qu’elle  se  crée.  Sans  anticiper  sur 
l’étiologie  de  l’infiltration , nous  pouvons  avancer  que  parmi  les  • 
causes  qui  concourent  à la  produire,  on  doit  noter  les  hypertrophies 
de  la  prostate  et  les  rétrécissements.  Dans  les  conditions  d’hypertro- 
phie de  la  prostate  et  de  rétrécissements  , le  cathétérisme  souvent  né- 
cessaire devient  difficile,  impossible  même,  et  le  chirurgien  est  exposé 
à faire  fausse  route.  Comme  on  le  voit,  le  lieu  d’élection  du  rélrécis- 
iement  est  celui  de  l’infiltration. 

D’après  M.  Jarjavay  (anat.  chirur.),  dont  l’opinion  est  géuéraleiiisiit 
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admise,  la  portion  membraneuse  près  de  sa  jonction  avec  le  bulbe  est 
le  point  le  plus  fréquent  des  rétrécissements , quoique  ces  lésions 
puissent  exister  dans  toute  l’étendue  de  l’urètre.  M.  Amüssat  place  le 
siège  des  rétrécissements  en  avant  du  bulbe. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  deux  opinions,  nous  avons  établi  dans 
l’esquisse  anatomique  que  les  deux  points  en  controverse  sont  situés 
entre  le  ligament  de  Carcassonne  et  l’aponévrose  superficielle.  C’est  un 
rétrécissement  ancien  qui , par  ses  progrès  lents  et  successifs,  parvient 
à obturer  presque  complètement  le  canal.  C’est  aussi  un  rétrécissement 
inodulaire,  s’accompagnant  d’un  état  d’irritation  des  parties  voisines, 
dont  le  mucus  sécrété  ferme  le  trajet  rétréci.  La  rétention  d’urine  est 
complète.  La  vessie , sollicitée  par  le  liquide  qui  l’emplit , entre  éner- 
giquement en  contraction.  Des  flots  d’nrine  sont  poussés  vers  la  bar- 
rière urétrale  qui  résiste.  Toute  la  portion  du  canal  située  derrière  le 
rétrécissement  se  dilate  et  fait  corps  avec  la  vessie.  Les  efforts  redou- 
blent, les  muscles  abdominaux  y participent.  L’urètre  distendu  et 
affaibli  par  l’état  de  phlogose  permanente  dont  il  a été  le  siège,  se  dé- 
chire , et  le  liquide  destructeur  s’échappe  par  cette  voie  accidentelle. 

Le  malade  se  sent  un  instant  soulagé  ; mais  bientôt  se  développent 
des  phénomènes  qui  témoignent  des  propriétés  irritantes  de  l’urine;  il 
est  agité , son  œil  est  brillant , sa  figure  en  feu  ; il  éprouve  une  cha- 
leur brûlante  , une  soif  vive;  ses  sécrétions  exhalent  une  odeur  uri- 
neuse.  Des  phénomènes  sympathiques  accompagnent  cet  étal  de  vio- 
lente souffrance  ; il  y a des  hoquets  , des  vomissements  , quelquefois 
' du  délire.  A une  période  avancée  de  la  rétention  d’urine  , Lallemand 
nous  dit  que  la  face  devient  plombée  , livide , terreuse  , que  les  traits 
s’allongent  et  se  dépriment  rapidement.  Si  cet  état  persiste , le  malade 
est  sous  le  coup  d’une  mort  certaine. 

Il  résulte  du  rapprochement  des  faits  que  nous  avons  trouvés  dans 
les  ouvrages  ou  dans  les  écrits  périodiques , que  la  portion  de  l’urètre 
comprise  dans  le  plan  périnéal  moyen  est  plus  susceptible  d’être  rom- 
pue. Une  éraillure  s’est  faite  à la  portion  membraneuse  antérieure , 
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rurine , bridée  en  haut  par  l’aponévrose  moyenne  , en  bas  par  l’apo- 
névrose superficielle  , ne  pouvant  fuser  en  arrière , distend  les  mem- 
branes , et,  après  un  court  arrêt,  remonte  contre  son  propre  poids, 
rencontre  au  niveau  du  [pénis , près  des  ligaments  suspenseurs  de  la 
verge,  les  filaments  terminaux  de  l’aponévrose  superficielle , lâches  et 
peu  résistants,  qui  lui  permettent  d’envahir  le  scrotum,  la  verge  et 
l’hypogastre.  Poursuivant  toujours  sa  marche  ascendante  entre  l’apo- 
névrose du  grand  oblique  et  les  téguments  , l’urine  envahit  le  thorax 
ou  se  porte  vers  la  partie  postérieure  du  tronc.  Boyer  a observé  une 
migration  lointaine  d’urine.  M.  Richet  ^ dit  avoir  vu  plusieurs  fois  ce 
liquide  arriver  jusqu’à  l’aisselle.  Dans  le  cas  dont  nous  avons  été  té- 
moin , l’infiltration  arrêtée  à temps  n’a  pu  qu’envahir  l’hypogastre. 

Si  l’épanchement  a lieu  entre  l’aponévrose  inférieure  et  le  fascia 
superficiel,  si  ce  dernier  résiste , la  marche  de  l’urine  sera  la  même 
que  dans  le  cas  précédent.  L’autopsie  permettra  de  constater  l’intégrité 
parfaite  des  téguments  jusqu’à  la  lame  profonde  du  fascia  superficiel. 
Les  connexions  intimes  entre  les  lamelles  celluleuses  péri-anales  et  le 
sphincter  s’opposent  à l’infiltration  vers  l’anus.  Ici  encore  « presque 
toujours  on  voit  les  bourses  frappées  de  sphacèle , les  testicules  et  le 
pénis  seront  dénudés,  la  peau  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  sou- 
levée par  l’urine,  avant  qu’une  seule  goutte  ait  pénétré  vers  l’anus.  » 
(Beandin.) 

Les  testicules  restent  intacts  au  milieu  des  débris  frappés  de  mort , 
et  suivant  une  ingénieuse  comparaison , ils  sont  suspendus  aux  cor- 
dons, comme  le  fruit  à son  pédicule. 

L’urine  renfermée  entre  le  ligament  de  Carcassonne  et  le  fascia  pel- 
via  provient  d’une  rupture  de  la  portion  prostatique  du  canal  et  de  la 
portion  membraneuse  postérieure.  La  symphyse  arrête  sa  progression  en 
avant , le  fascia  pelvia  en  haut,  le  ligament  périnéal  moyen  en  bas.  Les 
aponévroses  latérales  de  la  prostate  défendent  les  cotés  ; le  liquide 
doit  donc  se  porter  en  arrière  vers  le  rectum.  D’après  M.  Richet  {loc. 


* Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  VI. 
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cit.),  le  liquide  pourra  se  comporter  de  deux  manières  : « 1°  ou  bien 
après  avoir  traversé  les  aréoles  filamenteuses  qui  se  détachent  de  l’apo- 
névrose moyenne  , pour  se  porter  sur  la  face  antérieure  du  rectum  , 
il  fusera  de  chaque  côté  de  cet  intestin  dans  le  tissu  cellulaire  abondant 
qui  remplit  les  fosses  ischio-reclales,  et  alors,  il  apparaîtra  au  périnée 
sous  forme  de  bosselures  situées  entre  le  rectum  et  les  bourses,  ou  sur 
les  côtés  de  l’ouverture  anale;  2® ou  bien  éprouvant  quelque  résistance 
inférieurement,  il  décollera  par  en  haut  l’aponévrose  pelvienne,  là  où 
elle  est  si  lâchement  unie  avec  les  plans  latéraux  , qui  de  la  prostate 
se  portent  sur  le  rectum.  Le  liquide,  alors  franchissant  cette  faible 
barrière,  envahit  le  tissu  cellulaire  abondant  qui  tapisse  la  face  infé- 
rieure de  ce  plan  aponévrotique  , de  là  remontant  le  long  de  la  paroi 
postérieure  de  l’abdomen , refoulant  ainsi  devant  lui  le  péritoine , il 
pourra  dans  certains  cas  remonter  jusqu’à  l’ombilic.»  L’abcès  urineux 
intra-pelvien  apparaîtra  dans  les  fosses  iliaques. 

Nous  allons  produire  à l’appui  des  idées  théoriques  émises  un  cas 
d’infiltration  périnéale  que  nous  avons  observé. 


PREMIÈRE  OBSERVATION. 


(Clinique  de  M.  Dieulafoy.) 

Infiltration,  rapide  développement,  guérison. 

L.B...,  48  ans,  entré  à l’hôpital  le  17  juin  1855.  Couché  au  lit  25, 
salle  Saint-Lazare.  Ce  malade  est  robuste.  Tempérament  bilieux.  Il  ra- 
conte que  pendant  7 ans  de  service  militaire,  il  a été  plusieurs  fois 
atteint  de  blennorrhagie.  La  première  fut  fort  rebelle.  11  se  souvient 
d’avoir  fait  des  injections  astringentes  et  caustiques.  Depuis  longtemps, 
son  jet  d’urine  allait  diminuant,  lorsque,  après  un  écart  de  régime,  il  lui 
est  survenu  une  rétention  complète.  Le  bain  de  siège  et  le  cathétérisme 
avaient  raison  de  ses  'fréquentes  dysuries.  Il  n’a  jamais  reçu  de  coup 
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au  périnée,  ni  fait  de  chute.  Le  15  juin,  après  un  excès  de  boisson,  le 
malade,  pris  d’un  besoin  d’uriner,  ne  put  le  satisfaire.  Il  éprouvait, 
dit-il,  de  violentes  douleurs  an  bas-ventre;  il  lui  semblait  avoir  un  fer 
rouge  dans  la  vessie.  Les  efforts  qu’il  fait  pour  uriner  amènent  l’expul- 
sion de  quelques  gouttes  de  liquide. 

Le  malade  était  à quelques  pas  de  chez  lui , quand  cet  accident  le 
surprit;  il  alla  se  coucher  sur  un  tas  de  paille.  C’est  là  que  le  médecin 
appelé  pratiqua  le  cathétérisme.  L’opération  fut  difficile.  Après  plu- 
sieurs tentatives,  la  sonde  arriva  dans  la  vessie  et  fît  sortir  l’urine.  Au 
dire  du  malade,  il  coula  d’abord  du  sang  ; le  soulagement  ne  fut  que 
momentané  et  un  sentiment  d’ardeur  se  manifesta  au  canal  dans  les 
mictions.  Fièvre  légère  dans  la  journée  ; pas  de  sommeil  la  nuit. 

Le  17,  au  matin.  Apparition  d’une  tumeur  au  périnée  ; elle  s’accroît 
dans  la  journée  et  la  nuit  du  16  au  17.  Le  malade  entre  à la  clinique 
le  17,  au  soir. 

Le  18.  A la  visite  du  matin,  on  constate  l’état  suivant:  Face  colo- 
rée, yeux  brillants,  peau  chaude;  pouls  plein,  dur  (105);  langue  rouge, 
sèche;  soif  vive.  Pas  de  hoquets,  pas  de  vomissements.  Nulle  trace  de 
météorisme. 

État  local.  — Douleurs  intenses  au  périnée,  au  scrotum  et  dans 
riiypogastre.  La  peau  de  toutes  ces  parties  est  rouge,  tendue,  luisante. 
A la  palpation,  on  y trouve  de  l’empâtement.  Une  tumeur  à base  large, 
présentant  une  crête  saillante  dans  la  direction  du  raphé,  occupe  le 
périnée  et  s’étend  jusqu’à  la  racine  des  bourses  ; sa  partie  postérieure 
s’enfonce  profondément  et  ne  peut  être  limitée.  La  fluctuation  y est 
à peine  sensible.  Le  scrotum  est  boursoufflé,  crépitant.  Vers  la  fosse 
iliaque  gauche  les  téguments  sont  légèrement  soulevés,  et  celte  sorte 
de  tumeur  qu’ils  présentent,  très-étendue  en  surface,  mais  peu  sail- 
lante , est  circonscrite  par  un  sillon  rouge  bien  dessiné  qui  dépasse , 
un  peu  à droite,  la  ligne  blanche. 

M.  le  professeur  Dieulafoy  reconnaît  l’infiltration  urineuse  et  tente  le 
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cathétérisme.  Au  niveau  du  bulbe , il  constate  l’existence  d’une  val- 
vule, à la  paroi  inférieure  du  canal.  La  sonde  est  arrêtée  par  cet  obs- 
tacle qui  cède  à une  pression  modérée  et  semble  se  soulever  ; alors 
l’algalie  coule  dans  la  main  comme  entraînée  par  son  propre  poids. 
L’instrument  est  alors  retiré  ; se  guidant  à ce  point  de  repère,  l’habile 
chirurgien  rase  la  paroi  supérieure  du  canal  et  franchit  heureusement 
le  détroit;  mais  la  marche  de  la  sonde  devient  difficile  dans  la  pros- 
tate. Le  toucher  rectal  y révèle  une  légère  hypertrophie  portant  sur  le 
lobe  moyen  (E.  Home). 

La  fausse  route  était  reconnue  et  c’est  elle  qui  avait  ouvert  la  voie 
à l’infiltration. 

Il  n’y  avait  pas  à perdre  du  temps;  l’indication  était  précise  : ouvrir 
une  issue  au  liquide  et  empêcher  le  mal  de  s’étendre , en  interceptant 
le  cours  anormal  de  l’urine.  Une  sonde  est  établie  à demeure  ; une 
large  incision  divise  la  tumeur  suivant  son  arête;  le  scrotum  est  sca- 
rifié et  on  incise  aussi- profondément  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  en 
deux  points  ; un  liquide  sanguinolent  et  fétide , à odeur  pénétrante  et 
urineuse  s’écoule  ; il  entraîne  des  filaments  noirâtres  de  tissu  cellulaire 
mortifié  et  peu  de  pus. 

Prescription  : Diète.  Limonade  tartrique  ; lotions  émollientes  ; cata- 
plasmes laudanisés. 

Le  19.  Hier,  douleurs  vives  dans  la  journée.  Le  malade  n’a  pas 
dormi,  il  a éprouvé  quelques  frissons.  Ce  matin,  les  douleurs  semblent 
moindres.  Fièvre,  pouls  98.  On  se  propose  de  retirer  la  sonde,  si  les 
frissons  se  reproduisent  dans  la  journée.  Constipation;  pas  de  météo- 
risme, ni  de  phénomènes  sympathiques  ; les  tumeurs  du  scrotum  et 
du  périnée  ont  perdu  de  leur  rénitence;  la  peau  a une  teinte  rouge 
sombre  au  bas-ventre  ; l’urine  a gagné  un  peu  à droite. 

Prescr.  Diète  ; eau  gommée  ; eau  de  Sedlitz  2 v. 

Le  20.  L’infiltration  est  limitée.  On  aperçoit  sur  la  peau  quelques 
phlyctènes.  Les  parties  atteintes  se  dessinent  parfaitement  ; il  s’en  dé- 
tache des  lambeaux  grisâtres. 
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État  général  bon.  Pouls  90  ; langue  sèche;  soif. 

L’urine  coule  par  la  sonde  ; le  malade  n’est  pas  sensiblement  incom- 
modé par  la  présence  de  ce  corps  étranger  dans  l’urètre. 

Le  21.  Même  état  que  la  veille.  Sur  le  fond  rouge  des  surfaces  en- 
vahies par  l’iirine  apparaît  une  coloration  bistrée.  Bulles  nombreuses 
sur  les  parties  malades. 

Pi  'escr.  Bouillon,  2 fois. 

Le  22.  Les  escarres  se  détachent  ; la  partie  intérieure  de  la  verge 
est  dénudée  ; le  scrotum  est  tombé  à droite.  A travers  les  ouvertures 
faites  à l’hypogastre,  on  aperçoit  le  tissu  cellulaire  sphacèlé.  Un  stylet 
introduit  révèle  un  décollement  considérable.  État  général  ex<îellent. 

I 

Prescr.  Côtelette,  m.  s.  Vin  de  Malaga, 

Le  23.  La  suppuration  s’établit  franchement.  Les  plaies  sont  pansées 
au  camphre. 

Prescr.  Aliments. 

Le  25.  Le  malade  veut  être  débarrassé  de  la  sonde.  En  un  seul 
point  du  côté  de  la  ligne  blanche  (à  droite),  un  lambeau  des  téguments 
adhère  encore.  La  cicatrisation  se  fait  bien. 

Le  26.  La  miction  a pu  s’opérer  moyennant  quelques  efforts.  Le  jet 
des  urines  est  mince  et  tortueux.  Une  cuisson  légère  s’est  fait  sentir. 

Les  27  et  28.  Rien  à signaler.  Le  malade  a bon  appétit  ; sa  consti- 
tution robuste  pourra  suffire  aux  frais  de  la  suppuration  ; il  a un  peu 
maigri.  On  lui  prescrit  une  bonne  alimentation. 

Le  8 juillet.  La  cicatrice  du  périnée  est  complète.  Un  nouveau  scro- 
tum est  fait  aux  testicules.  La  plaie  du  bas-ventre  est  encore  étendue. 


Le  25.  Cicatrisation  complète.  Sous  l’influence  de  la  température 
élevée,  le  travail  réparateur  s’est  accompli  promptement.  Nul  accident 
toxique  n’est  survenu. 

On  voit  ici  que  la  marche  de  l’infiltration  confirme  les  données 
anatomiques  posées  au  commencement  de  ce  travail  ; les  caractères 
que  nous  lui  avons  assignés  s’y  manifestent.  Un  diagostic  sur  et  im 
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traitement  énergique  ont  permis  de  mettre  le  malade  à l’abri  des 
chances  d’une  dévastation  plus  grande  qu’il  avait  à courir. 

Tout  devait  conduire  à un  résultat  heureux  : la  constitution  robuste 
du  malade,  la  facilité  avec  laquelle  il  a pu  supporter  la  sonde. 

A côté  de  cet  exemple  bien  tranché  d’infiltration,  nous  devons  placer 
une  observation  d’abcès  urineux. 

DEUXIÈME  OBERVATION. 

(Clinique  de  M.  le  professeur  Rigaud.) 

Abcès  urineux,  marche  insidieuse,  mort. 

Nous  ne  donnons  de  cette  observation  que  ce  qui  a trait  à notre 
travail. 

M...  O...,  d’Ebersheim,  âgé  de  27  ans,  cultivateur,  entré  à la  cli- 
nique chirurgicale  le  10  juillet  1858.  Tempérament  sanguin,  consti- 
tution bonne.  Il  a présenté  les  symptômes  ordinaires  des  calculs  vési- 
caux. M.  le  professeur  Rigaud  reconnaît  l’existence  d’une  pierre  volu- 
mineuse non  susceptible  de  déplacement  au  bas-fond  de  la  vessie.  Le 
diagnostic  établi  par  le  savant  professeur,  la  cystotomie  par  l’hypogastre 
est  décidée  et  pratiquée  le  1 5 juillet. 

Les  mesures  que  la  prudence  indique  pour  s’assurer  le  succès  sont 
prises  par  l’opérateur.  Après  l’extraction  du  calcul  , on  place,  pour 
prévenir  l’infiltration,  une  canule  courbe  qui  porte  à l’.une  de  ses  extré- 
mités un  petit  chapeau  en  caoutchouc,  percé  au  centre  et  soutenu  par 
quatre  tiges  d’acier,  mobiles  et  permettant  au  chapeau  de  se  réunir  ou 
de  s’étaler  comme  un  parapluie.  En  outre,  cet  instrument  ingénieux 
porte  un  anneau  à larges  bords , mobile  et  pouvant  être  fixé  par  une 
vis.  Il  est  établi  dans  la  plaie  ; la  paroi  abdominale  et  la  vessie  sont 
saisies  et  serrées  par  l’instrument.  Une  sonde  est  laissée  à demeure. 
Toutes  ces  précautions  étaient  de  nature  à faire  prendre  le  change  au 
sujet  de  la  véritable  affection  ; j’ai  cru  ne  les  devoir  pas  passer  sous 
silence. 
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Le  17.  Journée  d’hier  bonne.  Ce  matin  le  malade  éprouve  un  peu 
de  douleur  dans  le  bas-ventre,  s’irradiant  vers  l’épigastre  ; on  retire  la 
canule. 

Pi  ^escr.  10  sangsues  loco  dolenti.  Bois,  émoll. 

Le  20.  Douleurs  hypogastriques,  chaleur  à la  peau.  Pouls  subfré- 
quent, (85),  soif,  appétit  nul.  Constipation.  Les  urines  coulent  par  la 
sonde  ; mais  le  malade  la  supporte  mal  et  demande  à en  être  débar- 
rassé. Un  léger  suintement  se  fait  par  l’hypogastre,  La  plaie  de  la  vessie 
est  en  voie  de  cicatrisation. 

Prescr.  8 sangsues. 

Le  22.  Mouvements  fébriles.  Pouls  petit  (90).  Douleurs  sourdes  à 
l’hypogastre.  Constipation. 

Prescr.  Eau  de  Sedlitz,  2 v. 

Le  23.  Même  état  que  la  veille. 

Le  24.  Fièvre  intense  ; il  a eu  hier  un  frisson  violent  suivi  d’abatte- 
ment et  de  chaleur  à la  peau.  Ce  matin,  douleurs  obtuses  à la  région 
rénale  gauche  (on  pense  qu’il  se  développe  une  néphrite  ; la  palpation 
est  douloureuse  et  ne  révèle  rien).  Sécrétion  urinaire  moins  abondante. 

Le  25.  Rougeur  érysipélateuse  occupant  toute  la  fosse  iliaque  droite. 

Frissons,  joues  plaquées,  œil  brillant.  Le  malade  est  découragé. 

« 

Le  2G.  Pouls  fréquent,  chaleur  à la  peau.  Aujourd’hui  la  rougeur  a 
envahi  le  scrotum  et  la  verge  et  y est  moins  prononcée.  Empâtement, 
pas  de  fluctuation  sensible. 

Prescr.  Infus.  sudorif. 

Le  27.  Fluctuation  peu  appréciable  dans  la  fosse  iliaque.  La  tumeur 
n’est  pas  acuminée,  deux  incisions  y sont  pratiquées,  elles  donnent 
issue  à un  pus  fétide  à odeur  urineuse.  Scarifications  au  scrotum. 

Prescr.  Lotions  avec  infusion  de  sureau  et  vin  aromatique. 

Le  28.  Selles  diarrhéiques. 

Le  29.  La  peau  de  la  région  iliaque  a une  teinte  giis-verdâtre  et  ne 
se  détache  pas  ; il  écoule  du  foyer  un  liquide  grumeleux.  Le  scrotum  est 
tombé  et  les  testicules  sont  à découvert,  au  milieu  de  ces  tissus  mor- 
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tifiés.  Une  plaque  gangréneuse  s’est  détachée  de  la  verge.  Frissons  ; 
selles  involontaires  la  nuit. 

Prescr.  Potion  avec  extrait  de  quinquina.  Pansement  au  camphre. 

Le  30.  Abattement  extrême.  Fièvre  continue  ; suppuration  fétide  ; 
mauvais  aspect  des  plaies. 

Prescr.  Même  traitement. 

Le  51 . Mort  dans  la  nuit  sans  accidents  comateux, 

EXAMEN  NÉCROSCOPIQÜE  DES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES. 

Pas  d’épanchement  d’urine  dans  rabdomen. 

Reins.  — Rien  de  particulier  ; calices  et  bassinet  développés  ; ure- 
tères plus  gros  qu’à  l’état  normal  ; hypertrophie  avec  dilatation  du 
canal. 

V 

Vessie.  — Au  bas-fond  est  marquée  la  place  où  le  calcul  se  trouvait 
enchâtonné.  En  ce  point  la  muqueuse  est  grisâtre,  boursoufflée  avec 
ulcérations.  Au-dessous  du  replis  muqueux  rampent  de  nombreux 
ramuscules  veineux  ; hypertrophie  de  la  musculeuse  ; la  cavité  semble 
avoir  diminué  de  volume. 

Prostate.  — Rien  à noter. 

Urètre.  — Nul  obstacle  au  cours  de  l’urine;  le  canal  est  libre  dans 
toute  son  étendue. 

Scrotum  et  dartos  détruits  à droite  dans  presque  leur  étendue;  ul- 
cération moins  étendue  à gauche. 

Hypogastre.  — A droite  : téguments  gris-verdâtres  non  détachés 
recouvrant  un  vaste  clapier  ; on  reconnaît  après  les  avoir  soulevés  que 
l'urine  a été  contenue  par  l’aponévrose  du  grand  oblique  malgré  la 
macération  qu’elle  a subie  ; le  fascia  superlicialis  et  le  tissu  graisseux 
sous -cutanés  présentent  des  filaments  noirâtres  baignant  dans  le 
liquide. 


17 


L’évolution  morbide  de  l’abcès  urineux  a été  lente  et  insidieuse  ; 
oiv  doit  en  accuser  les  intermittences  dans  l’extravasation  du  liquide 
et  sa  faible  quantité  ; l’épanchement  se  limite  dans  la  fosse  iliaque  . 
sans  manifester  des  tendances  considérables  à envahir  d autres  ré- 
gions ; le  malade  se  plaint  de  douleur  lombaires  ; on  a presque  cru  à 
une  néphrite.  Plus  tard  l’idée  d’un  erysipèle  phlegmoneux  par  cause 
traumatique  avait  sa  raison  d’être.  Les  mesures  prises  pour  éviter 
l’affection  urineuse  éloignaient  l’esprit  de  cette  hypothèse.  D ailleurs, 
M.  Velpeau  ne  prétend-il  pas  avec  raison  que  dans  une  plaie  régulière 
l’infiltration  est  peu  fréquente  et  se  produit  difficilement?  Nous  ne  de- 
vons pas  nous  arrêter  à la  recherche  des  causes  de  la  mort  du  malade. 
Rappelons  qu’à  la  suite  des  opérations  dans  l’urètre  ou  la  vessie,  tous 
les  chirurgiens  s’accordent  à dire  que  les  abcès  urineux  constituent 
une  complication  grave  souvent  mortelle. 


DEUXIÈME  PARTIE. 

Etiologie. 

[.es  obstacles  apportés  au  cours  de  l’urine  sont  dûs  à des  lésions 
organiques  ou  à des  traumatismes.  C’est  autour  de  cette  double  base  que 
nous  grouperons  la  série  étiologique  variable  de  l’affection  urineuse. 

Causes  organiques.  La  syphilis  doit  être  mentionnée  la  première.  Un 
chancre  perfore  l’urètre  en  l’attaquant  par  l’extérieur  ou  l’intérieur  ; 
s’il  ne  produit  l’infiltration  , il  laisse  des  fistules  toujours  incommodes 
et  souvent  fort  rebelles  au  traitement.  N’a-t-on  pas  été  témoin  , une 
fois,  des  ravages  du  chancre  phagédénique?  La  blennorrhagie  fait  naître 
les  épaississements  de  la  muqueuse,  l’inflammation  plastique  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  les  abcès,  l’ulcération  et  son  tissu  inodulaire 
consécutif. 


t 
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Les  tubercules  se  développent  dans  les  organes  génito-urinaires.  La 
j)rostate  en  est  souvent  infectée.  M.  Velpeau^  a , le  premier,  décrit  la 
transformation  de  cet  organe  en  une  vaste  caverne , remplie  de  pus  et 
d’urine , dont  la  coque  fibreuse  constitue  les  parois.  Le  parenchyme 
de  la  prostate  réduit  en  bouillie  a été  éliminé  [>ar  l’urètre. 

Lu  1849,  i\l.  Velpeau  a j)résenté  à l’Académie  de  médecine  un  cas 
où  les  tubercules  s’étaient  développés  jusque  dans  la  muqueuse  de 
rui'èlre.  Lallemand  a aussi  observé  des  tubercules  dans  les  diverses 
j)arties  du  système  uro-génital. 

Le  cancer  attaque  la  vessie,  la  prostate,  le  pénis.  Boyer  rapporte 
qu’un  cancer  de  la  verge  rendait  impossible  l’excrétion  de  l’urine. 
Nous  avons  vu  , à la  clinique  des  maladies  vénériennes  , un  homme 
affecté  d’une  tumeur  cancéreuse  occupant  tout  le  pénis  : dans  plu- 
sieurs points  de  sa  surface  s’ouvrent  des  trajets  listuleux  pour  le  pas- 
sage de  l’iirine. 

La  prostate  devient  le  siège  de  lésions  nombreuses,  telles  que  i’in- 
llammation  , les  abcès,  les  tumeurs , la  dégénérescence  tuberculeuse 
ou  cancéreuse,  les  ulcères,  l’atrophie  et  l’hypertrophie.  La  blennor- 
rhagie y retentit,  mais  tardivement  ; l’inQammation  sub-aiguë  qui  s’y 
localise  et  s’y  jjerpétue,  détermine  son  hypertrophie.  Que  l’enveloppe 
fibreuse  de  la  glande , que  son  parenchyme  ou  le  tissu  cellulaire  dissé- 
miné dans  l’organe  soient  enflammés,  que  la  phlogose  s’y  localise 
d’emblée  ou  dans  la  période  avancée  de  l’écoulement , on  constate , 
comme  résultat,  des  obstacles  dans  l’urètre  qui  gênent  la  miction, 
l.’abcès  de  la  prostate  s’ouvre  quelquefois  dans  le  canal  pendant  le 
cathétérisme  ou  les  efforts  de  la  défécation.  Un  abcès  des  gaines  pro- 
fondes du  périnée  fuse  vers  le  rectum  et  peut  se  faire  prendre  pour 
une  tumeur  urineuse,  lorsque  c’est  une  simple  migration  de  pus. 

On  conçoit  que  l’ulcère  de  la  prostate  ne  puisse,  s’il  est  superficiel, 
produire  les  tumeurs  urineuses.  lî  en  serait  bien  autrement  dans  le  cas 
de  l’ulcère  diathésique , ex[)ression  du  cancer  ou  des  tubercules. 


* Ükt.  de  méd.,  arl.  Prostate. 
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L'hypertrophie  de  la  prostate  semble  être  le  triste  privilège  de  la 
vieillesse.  Nous  n’avons  pas  à établir  avec  E.  Home  , si  elle  est  due 
à l’équitation.  M.  Mercier  tendrait  à penser  que  l’iiypertropbie  n’est 
qu’une  dernière  période  d’évolution  de  cet  organe,  un  état  sénile^. 
L’augmentation  de  volume  de  la  prostate  est  générale  ou  partielle  ; 
dans  ce  dernier  cas  c’est  le  lobe  moyen,  le  plus  rapproché  delà  vessie, 
qui  est  alTecté.  On  trouve  alors  une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse, rétrécissant  ou  obturant  l’orifice  vésical  de  l’urètre.  Les  hyper- 
trophies partielles  latérales  déforment  le  canal  et  le  rendent  tortueux  : 
le  cathétérisme  y devient  très-difficile.  De  circulaire  qu’il  était,  le 
canal  se  trouve,  dans  la  double  expansion  des  lobes  latéraux,  rétréci 
à sa  paroi  supérieure  ou  inférieure;  il  offre  quelquefois  l’aspect  d’une 
fente  longitudinale. 

M.  Velpeau  admet  la  production  de  bosselures  dans  l’hypertrophie 


de  la  prostate. 

Les  rétrécissements  se  disséminent  dans  tonte  l’étendue  de  l’urètre; 
mais  ils  occupent  de  préférence  le  voisinage  du  bulbe.  Ils  sont  dus 
aux  froncements  de  la  muqueuse  , à son  développement  anormal , à 
l’induration  du  tissu  sous-muqueux.  Nous  n’avons  pas  à décrire,  ici  , 
la  configuration  de  ces  brides  Organiques  qui  entourent  le  canal  ou 
l’occupent  en  un  point  : elles  affectent  diverses  formes  et  présentent 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  C’est  parce  qu’elles  exposent 
aux  fausses  routes,  et  que  souvent  elles  sont  cause  de  rétention  d’urine, 
de  ruptures  du  canal  ou  de  la  vessie , qu’elles  nous  intéressent  et  que 
nous  en  faisons  mention. 

Causes  mécaniques.  L’urètre  est  intéressé  dans  les  chutes  ; sa  portion 
membraneuse  comprimée  entre  le  pubis  et  un  corps  résistant  se 
rompt.  Chopart  rapporte  qu’un  postillon  , ébranlé  par  un  saut  de  son 
cheval  , retomba  sur  le  pommeau  de  la  selle,  se  déchira  le  canal  et 
eut  par  suite  une  tumeur  indolente  au  périnée  qu’il  porta  longtemps. 


« 


* Vidal  nE  Cassis.  Pn(h.  ex(. 
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Un  coup  de  pied  violent  à la  région  périnéale  peut  produire  le  même 
résultat.  M.  Velpeau  a vu  une  plaie  avec  déchirure  de  la  prostate,  chez 
un  homme  qui  était  tornhé  d’un  arhre  sur  la  pointe  d’un  échalas. 

Combien  de  fois  une  aberration  des  sens  ou  une  aveugle  fureur 
érotique  n’a-t-elle  pas  poussé  des  malheureux  à s’introduire  dans 
l’urètre  des  corps  étrangers  qui  ont  éraillé  le  canal  et  perforé  la 
vessie  ? , 

Dans  un  article  des  Annales  de  la  chirurgie,  on  trouve  la  nom- 
breuse collection  des  faits  rapportée  par  Ciiopart  et  d’autres  auteurs. 
Ce  sont  des  brins  de  paille,  des  épis  de  blé,  des  haricots,  des  bougies 
emplastiques,  des  aiguilles  à tricoter,  des  morceaux  de  pipe,  etc.,  qui 
ont  été  rencontrés  dans  les  voies  urinaires. 

Le  cathétérisme  qui  n’offre  pas  de  difbculté  lorsque  le  canal  est  sain 
dans  ses  parties,  est  suivi  quelquefois,  en  cas  d’obstacles,  d’accidents 
graves,  s’il  est  pratiqué  par  des  mains  inhabiles.  Quelle  doit  être  la  si- 
tuation de  la  verge  dans  cette  opération  ? Des  chirurgiens  veulent  qu’on 
l’étende  pour  introduire  la  sonde  ; d’autres,  au  contraire,  combattent 
cette  pratique.  Je  me  range  de  l’avis  de  ces  derniers.  Dans  l’état  de 
flaccidité  et  de  non-extension  de  la  verge,  la  muqueuse  urétrale  offre 
des  plis  transversaux  sur  lesquels  glisse  la  sonde  sans  être  arrêtée,  elle 
évite  les  lacunes  de  Morgagni,  où  elle  pourrait  se  fourvoyer,  surtout 
quand  elles  sont  prononcées.  C’est  à M.  Amussat  qu’on  doit  la  décou- 
verte de  la  parfaite  rectitude  de  l’urètre,  lorsque  la  verge  est  tendue 
et  allongée  sur  l’abdomen.  Il  serait  impossible  dans  ce  cas  de  faire 
arriver  une  sonde  courbe  dans  la  vessie.  Boyer  et  d’autres  chirur- 
giens ont  proposé  de  traverser  les  rétrécissements  dans  le  champ  du 
canal.  Il  faut  être  bien  sûr  de  sa  main  pour  procéder  ainsi,  et  cette 
pratique  ne  peut  être  généralisée.  Mayor,  le  partisan  outré  de  ces 
idées,  gradue  le  calibre  des  sondes  suivant  l’énergie  de  la  résistance  et 
traverse  les  obstacles  les  plus  invincibles.  Quoiqu’il  assure  n’avoir  pas 
eu  d’accidents,  il  me  semble  que  son  procédé  est  hasardeux,  et  je 
préférerais,  avec  M.  Ségalas,  la  dilatation  graduelle  et  la  cautérisation. 


/ 
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La  gravité  des  fausses  routes  varie  suivant  le  point  où  elles  sont 
pratiquées.  M.  Velpeau  ne  trouve  pas  dangereuses  celles  qui,  traversant 
le  tissu  imperméable  et  insensible  de  la  prostate,  vont  aboutir  à la 
vessie.  Dupüytren,  Liston,  M.  Cruveilhier  veulent  qu’on  perfore  la  pros- 
tate quand  elle  s’oppose  au  passage  de  la  sonde. 

La  fausse  route  dans  la  région  bulbeuse,  la  plus  rétrécie  du  canal, 
est  de  nature  à favoriser  la  sortie  de  l’urine.  On  a vu  la  prostate  per- 
forée vers  sa  partie  inférieure,  décollée  d’avec  le  rectum  et  la  sonde 
s’engager  dans  ce  dernier  organe.  Souvent  aussi  la  fausse  route,  tra- 
versant la  partie  postérieure  de  la  prostate,  va  aboutir  au  bassin.  La 
vessie  est  exposée  à être  rompue  dans  un  cathétérisme  maladroit;  il 
surtit  de  signaler  ces  éventualités  diverses  pour  qu’on  en  aperçoive  le 
danger. 

La  iithotritie,  quoique  pratiquée  par  des  mains  habiles,  expose  à la 
déchirure  de  rurèlre,  soit  par  l’inlroduction  des  instruments  de  gros 
calibre,  soit  par  leur  déformation  à la  suite  des  manœuvres  du  broie- 
ment. La  vessie  est  souvent  contuse  et  l’incontinence  qui  résulte  de 
cette  opération , favorise  l’épanchement  d’urine.  Les  fragments  de 
pierre,  pointus  et  incisifs,  déterminent  de  vives  douleurs,  des  déchi- 
rures de  l’urètre,  ou  se  logent  dans  ses  utricules;  leur  engagement 
dans  le  canal  est  toujours  un  embarras;  M.  Leroy  en  a compté  trente- 
trois  chez  un  lilhotritié.  Les  mouvements  brusques  du  malade,  quand 
rinstrument  est  dans  la  vessie , déterminent  la  déchirure  du  col. 
Comme  on  le  voit,  nous  ne  faisons  qu’énumérer  rapidement  les  causes 
incidentes  de  l’affection  urineuse. 

La  taille,  par  la  contusion  des  parties,  par  l’attrition  des  tissus  par 
une  pierre  volumineuse,  peut  s’accompagner  d’infiltration  d’urine; 
l’inflammation  du  tissu  pelvien  survient,  soit  après  la  taille,  soit  après 
la  Iithotritie;  ces  deux  opérations  sont  également  le  point  de  départ 
des  tumeurs  urineuses  ; nous  n’avoiis  pas  à établir  celle  des  deux  qui 
les  produit  le  plus  fréquemment  ; leur  parallèle  est  eu  dehors  des  li- 
mites du  sujet. 
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Les  plaies  qui  intéressent  la  prostate  toute  entière  peuvent  avoir 
pour  résultat  l’épanchement  pelvien  ; lorsque  la  section  de  cet  organe 
ne  dépasse  pas  les  limites  de  l’aponévrose  supérieure  du  périnée,  riii* 
flammation  urineuse  attaque  les  muscles  ischio-coccygiens,  le  releveur 
de  l’anus  et  tout  ce  qui  est  compris  entre  le  ligament  de  Carcassonne 
et  le  fascia  pelvia;  en  outre,  elle  s’ouvre  dans  les  fosses  iscliio-rectales, 
au-devant  du  rectum,  à la  marge  de  l’anus. 

Les  caustiques  qu’on  a accusés  de  produire  les  brides  de  l’urètre, 
sont  réhabilités  par  M.  Ségalas,  qui  reconnaît  leur  utilité  dans  le  traite- 
ment des  angusties  et  avance  qu’ils  ne  modifient  pas  désavantageuse- 
ment le  canal. 


Marche. 

Déjà  avant  d’arriver  à cette  partie  de  notre  travail,  nous  avons  en- 
trevu les  variations  pathologiques  de  l’affection  qui  en  fait  l’objet. 

Nous  avons  vu,  d’une  part,  des  tumeurs  indolentes  dont  le  déve- 

« 

loppement  est  peu  rapide  ; elles  apparaissent  sans  que  le  malade  eu 
ait  conscience  ; elles  ne  déterminent  aucun  retentissement  lointain  ou 
rapproché  ; plusieurs  s’éteignent  sur  le  lieu  où  elles  sont  nées.  D’autre 
part,  et  c’est  le  plus  souvent,  l’urine,  au  lieu  d’annihiler  ses  pro- 
priétés irritantes,  semble  acquérir  une  nouvelle  intensité  et  produire 
ces  abcès  qui  détruisent  les  tissus,  déterminent  d’abondantes  collec- 
tions de  pus  et  aboutissent  à l’extérieur  sans  le  secours  du  chirurgien. 
Ici  nous  avons  la  marche  de  l’abcès  simple  ; là  celle  du  phlegmon 
diffus.  Il  existe  beaucoup  de  rapport  entre  le  phlegmon  et  l’ahcès  uri- 
neux  ; toute  leur  différence  consiste  en  ce  que  les  produits  de  l’inflâm- 
mation  urineuse  sont  plus  irritants.  Comme  on  l’a  dit,  le  pus  produit  le 
pus  ; et  si,  en  face  de  la  phlogose  urineuse,  le  chirurgien  reste  im- 
possible, il  assistera  à la  formation  de  nombreuses  fusées  purulentes 
qui  minent  la  constitution  du  malade  et  entraînent  souvent  sa  mort. 

L’infiltration  est  rapide  ; elle  détruit  tout  sur  son  passage  : c’est  la 
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marche  de  rincendie.  Douleurs  intenses  et  rapide  terminaison,  voilà 
ses  caractères. 

Nous  avons  dit  que  l’urine  semble  quelquefois  n’être  pas  malfai- 
sante, ou  ne  le  devenir  qu’à  la  longue.  A l’appui  de  cette  manière  de 
voir,  on  nous  permettra  de  citer  un  exemple  qui  trouve  ici  naturelle- 
sa  place. 


TROISIÈME  OBSERVATION. 

(Clinique  de  M.  Herrgott,  professeur  agrégé.) 

Réservoir  inerte  de  t’urine  succédant  à un  abcès  urmettx,  mort  par 

épuisement. 

23  juin  1858.  J.  S...,  âgé  de  64  ans,  maçon,  constitution  primi- 
tivement bonne.  Pas  d’affection  vénérienne,  pas  de  rétention  d’urine. 
11  y a un  an,  après  un  excès  de  boisson,  miction  et  cathétérisme  im- 
possibles. Longtemps  après  développement  de  trois  tumeurs  ; l’une  à 
droite  de  la  ligne  blanche,  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic,  les  deux 
autres  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Ouverture  spontanée  de  ces  tu- 
meurs, grosses  comme  des  noisettes,  rouges  et  douloureuses.  Ecoule- 
ment de  pus  sanieux,  puis  d’urine. 

Etat  actuel.  — Le  malade  est  pâle,  très-affaibli  ; ses  linges  im- 
prégnés d’urine  répandent  une  odeur  pénétrante.  On  voit  au-dessus  de 
la  symphyse  pubienne,  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  une  cicatrice 
déprimée  adhérente  au  tissu  sous-jacent.  Un  peu  au-dessous  de  l’om- 
bilic un  pertuis  à bords  calleux,  siège  d’un  léger  suintement.  Dans  la 
fosse  iliaque  gauche  est  une  ouverture  elliptique  à bords  indurés  qui 
laisse  sortir  l’urine  abondamment;  plus  bas  un  point  fistuleux. 

11  s’écoule  quelques  gouttes  d’urine  par  l’urètre  pendant  la  déféca- 
tion. La  sonde  arrive  sans  beaucoup  de  difficulté  à la  vessie  ; une  fois 
elle  a amené  du  pus.  Le  malade  éprouve  quelques  douleurs  sourdes  à 
l’bypogastre  ; il  est  amaigri,  ses  digestions  se  font  mal.  Du  reste,  pas 


de, fièvre,  pas  de  symptômes  graves  du  côté  des  autres  fonctions,  Mort 
le  29,  au  matin,  sans  phénomènes  particuliers. 

Autopsie,  — Pas  d’abcès  métastatiques  dans  les  organes  du  thorax, 
le  foie,  la  rate. 

Reins  lobulés.  — Leur  tissu  est  induré. 

Rein  gauche.  — Incisé  de  la  concavité  vers  l’intérieur,  il  présente 
la  substance  corticale  confondue  avec  la  substance  tubuleuse.  Les  ca- 
lices contiennent  du  pus  sanieux  et  du  gravier  (acide  urique).  Dans  la 
substance  tubuleuse  gris- verdâtre,  plusieurs  cônes  remplacés  par  des 
cavités  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  contiennent  du  pus  et  du  gravier. 
Le  bassinet  rétréci  ne  conserve  plus  sa  cavité. 

Uretère  gauche.  — Parois  épaisses;  diamètre  doublé;  fausses  mem- 
branes rugueuses,  pointillées  à la  surface  de  la  muqueuse  ; dans  toute 
son  étendue,  pus  venant  du  rein  ; coloration  brunâtre  à l’intérieur  et  à 
l’extérieur. 

Rein  droit.  — Pus  et  gravier;  substance  corticale  saine;  quatre 
cavités  distinctes  creusées  dans  la  profondeur,  remplies  de  pus. 

Uretère  droit.  — Sain. 

Prostate.  — Hypertrophie  du  lobe  moyen;  extension  considérable. 

Vessie  à colonnes.  — Muqueuse  épaissie  d’un  aspect  brun  verdâtre. 
Cet  organe  se  confond  avec  le  tissu  cellulaire  du  bassin  dont  on  le 
sépare  difficilement.  Le  cul-de-sac  de  Mercier  assez  étendu  constitue 
seul  la  cavité  de  la  vessie  ; on  y trouve  neuf  calculs,  l’un  gros  comme 
une  amande,  les  autres  applatis  et  comme  des  lentilles.  La  valvule 
vésicale  (repli  de  la  muqueuse),  ferme  l’entrée  du  canal.  Au  niveau 
de  la  symphyse,  le  corps  de  la  vessie  est  ouvert  dans  l’étendue  de  trois 
centimètres. 

Paroi  abdominale.  — Un  tissu  vert  foncé,  dont  on  ne  peut  recon- 
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naître  la  structure,  occupe  l’espace  compris  entre  la  vessie  et  la 
symphyse  ; il  est  traversé  par  un  canal  qui  commence  à l’ouverture 
vésicale,  se  dirige  verticalement  de  bas  en  haut,  puis  se  porte  à 
gauche,  pénètre  dans  l’épaisseur  des  fibres  du  transverse  et  du  petit 
oblique,  semble  dans  sa  marche  sinueuse  vouloir  se  rapprocher  de  la 
ligne  blanche  ; mais  repoussé  par  l’entrecroisement  aponévrotique,  il 
atteint  1e  côté  externe  du  grand  droit  et  s’ouvre  par  le  haut  dans  un 
clapier  situé  entre  les  téguments  et  la  couche  profonde.  Ce  cloaque 
communique  avec  l’extérieur  par  les  trois  points  dont  nous  avons 
parlé.  C’est  par  un  pertuis  tortueux  qu’un  suintement  d’urine  se  fait  à 
droite.  Les  deux  trajets  de  la  fosse  iliaque  aboutissent  directement  au 
réservoir. 

Les  téguments  qui  le  recouvrent  sont  épaissis  ; au-dessous  de  lui, 
les  muscles  et  l’aponévrose  de  l’oblique  externe  forment  un  tissu  in- 
duré. Les  parois  du  foyer  sont  tapissés  d’une  sorte  de  muqueuse  bleu- 
verdàtre. 

L’urine  a suivi  une  voie  singulière  pour  arriver  à l’extérieur  ; s’in- 
filtrant dans  les  mailles  celluleuses  intermusculaires  de  la  paroi  abdo- 
minale, elle  a produit  un  abcès  d’abord  peu  étendu  qui  a poussé,  a 
travers  les  téguments,  trois  fusées  purulentes,  puis  s’est  substituée  à 

l’abcès.  Malgré  ce  caractère  d’innocuité,  l’urine  entretient  dans  le  fover 

• 

un  état  d’irritation  sub-aiguë,  exprimé  par  les  douleurs  locales,  obtuses 
du  malade.  Ce  vaste  clapier  est  devenu  le  réceptacle  de  l’urine;  c’est 
l’aboutissant  de  ce  liquide.  La  vessie  est  petite,  ratatinée,  perdue  au 
milieu  d un  tissu  induré  ; elle  est  devenue  un  réservoir  inerte  comme 
celui  de  seconde  formation  ; tous  deux  se  débarrassent  de  leur  trop 
plein  par  regorgement. 

J.a  verge  est  petite,  flasque,  bleuâtre  ; la  perte  de  ses  fonctions  a 
amené  son  atrophie.  Le  canal,  dans  sa  portion  spongieuse  et  membra- 
neuse, ne  présente  rien  de  particulier. 
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Symptômes. 

L’épanchement  d’iirine  ne  s’accompagne  souvent  d’aucun  trouble 
dans  les  fonctions;  il  ne  produit  ni  fièvre,  ni  chaleur  à la  peau,  ni 
douleur  locale.  Longtemps  après  une  rétention  d’urine  passagère,  le 
malade  s’aperçoit  de  l’existence,  au  périnée,  d’un  petit  bouton  ; il  l’é- 
corche et  bientôt  il  y survient  un  suintement  qui  mouille  les  linges,  les 
imprègne  de  l’odeur  urineuse  fort  incommode.  Une  fistule  s’est-établie. 
Des  tumeurs  surgissent  au  périnée,  restent  longtemps  stationnaires;  si 
elles  sont  superficielles , les  téguments  ne  participent  pas  d’abord  à 
l’affection  ; puis  tout  à coup  d’indolores  qu’elles  étaient,  elles  deviennent 
rouges,  tendues  et  manifestent  une  fluctuation  sensible. 

Le  dépôt  et  quelques  abcès  urineux  légers  présentent  les  mêmes 
caractères  d’indolence  et  leurs  limites  échappent  à l’œil  le  plus  obser- 
vateur. Une  fente  s’est  produite  à la  partie  de  l’urètre  comprise  dans 
le  plan  périnéal  moyen  ; le  malade  a ressenti  en  urinant  un  peu  de 
cuisson  ; quelque  temps  après  il  survient  de  la  gêne  au  périnée.  On 
constate  dans  cette  région  une  tumeur  volumineuse  plus  ou  moins  cir- 
conscrite; la  peau  est  tendue  et  d’un  rouge  vif;  le  malade  présente  delà 
fièvre;  ne  sont-ce  pas  là  les  symptômes  de Tabcès  urineux?  L’inspec- 
tion de  l’urètre  confirmera  le  diagnostic.  L’abcès  du  périnée  ne  s’arrête 
pas  toujours  là  où  il  s’est  développé  ; il  s’accroît  et  monte  vers  l’abdo- 
men ; ici  les  signes  sont  plus  tranchés.  La  rougeur  érysipélateuse,  la 
rénitence  et  l’empâtement  ne  permettent  pas  de  douter  de  la  nature 
du  mal. 

Le  phlegmon  s’accompagne  quelquefois  des  symptômes  de  l’accès 
urineux,  et  il  est  difficile  de  les  distinguer  l’un  de  l’autre.  En  observant 
la  tumeur  dès  le  début , on  constate  , toutes  choses  égales  d’ailleurs  , 
que  la  fluctuation  est  plus  ra[)idement  manifeste  dans  la  tumeur  uri- 
neuse et  les  phénomènes  réactionnels  moins  intenses. 

Les  signes  locaux  de  l’épanchement  intra-pelvien  sont  peu  marqués; 


% 


27 


ils  consistent  en  une  douleur  profonde  obtuse  ; mais  les  symptômes 
généraux  revêtent  rapidement  un  caractère  de  gravité;  il  sc  manifeste 
des  frissons,  une  accélération  du  pouls,  de  l’abattement,  une  altération 
profonde  des  traits,  du  délire  et  enfin  la  mort,  résultat  presque  toujours 
inévitable,  car  la  guérison  n’est  possible , si  le  liquide  urino-purulent 
et  les  débris  des  tissus  mortifiés  ne  trouvent  une  issue  à l’extérieur;  il 
est  souvent  impossible  au  chirurgien  d’atteindre  ces  régions  profondes 
avec  le  bistouri. 

En  résumé,  parmi  les  signes  j)récurseurs  de  l’alTection  urineuse, 
nous  notons:  une  rétention  d’urine  prolongée  et  suivie  de  fièvre  uri- 
neuse, un  cathétérisme  difficile  , une  chute , un  coup  sur  le  périnée , 
un  soulagement  momentané  du  besoin  d’uriner  au  milieu  d’elTorts  im- 
puissants, un  sentiment  d’ardeur  dans  l’urètre  pendant  la  miction. 
Ajoutons  à ces  signes  le  développement  immédiat  d’une  tumeur  et  le 
diagnostic  n’offrira  pas  d’incertitude. 

Diagnostic. 

L’infiltration  et  les  tumeurs  urino-puruleutes  se  dessinent  (lar  leur 
évolution  rapide  et  leur  extension  considérable.  Dans  les  cas  épineux 
qui  se  rencontrent,  le  chirurgien  ne  doit  jamais  négliger  l’examen  de 
l’urètre;  une  investigation  minutieuse  delà  prostate  est  nécessaire. 
Les  altérations  de  cet  organe  sont  intimement  liées  aux  tumeurs  uri- 
naires ; la  sonde  n’en  révèle  rien,  tandis  qu’on  les  constate  par  le 
toucher  rectal,  auquel  la  prostate  est  accessible.  Les  commémoratifs 
et  tous  les  incidents,  quelque  minimes  qu’ils  soient,  concourent  à la 
solution  du  problème  obscur  que  la  nature  soumet  à l’observation. 
On  n’est  pas  embarrassé  lorsque  le  malade  avoue  qu’après  une  ré- 
tention d’urine,  il  s’est  senti  soulagé  au  milieu  de  ses  efforts  violents, 
et  que  quelque  temps  après,  il  a vu  se  développer  une  tumeur  : l’ori- 
rigine  n’en  est  pas  douteuse.  A la  suite  de  plusieurs  blennorrhagies, 
l’urètre  rétréci  ne  laisse  passer  l’urine  que  goutte  à goutte  ; lorsque 
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celle  faible  excrétion  ne  se  fait  plus,  il  est  facile  d’arriver  à la  cause 
qui  a imprimé  une  direction  anormale  à l’urine  ; il  est  urgent  alors 
de  prévenir  les  désordres  de  son  invasion  dans  les  tissus. 

Nous  accordons  à A.  Bérard^  «qu’en  certains  cas  le  diagnostic  n’est 
pas  indispensable,  que  l’abcès  soit  urineux  ou  qu’il  ne  le  soit  pas, 
puisque  les  indications  sont  les  mêmes...»  Quand  ces  indications  sont 
celles  d’ouvrir  la  tumeur,  un  diagnostic  positif  semble  moins  néces- 
saire. Mais  ailleurs,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’un  retard  dans  le  traite- 
ment énergique,  qui  doit  être  opposé  aux  épanchements  urineux,  est 
funeste  au  malade.  L’affection  fait  des  progrès  pendant  ce  temps  de 
fausse  sécurité  ; il  est  avantageux  de  la  reconnaître  et  d’en  arrêter  la 
marche.  Souvent,  il  faut  le  dire,  les  caractères  sont  plus  tranchés.  Au 
lieu  de  tumeurs  indolentes,  on  en  trouve  de  franchement  inflamma- 
toires; à la  rougeur  de  la  peau,  l’œdème,  l’empâtement  et  aux  symp- 
tômes généraux  du  phlegmon  s’ajoute  une  rétention  d’urine  persistante. 

L’abcès  simple  né  entre  les  aponévroses  périnéales,  remontant  vers 
l’abdomen,  s’y  développe  sous  forme  de  tumeur;  il  est  opportun  de 
l’ouvrir,  car  si  les  abcès  migrateurs  sont  moins  redoutables  que  l’in- 
liltration,  ils  sont  loin  d’être  inoffensifs.  Nous  rencontrons  dans  les 
fosses  iliaques  la  collection  urino-purulenle  intra-pelvienne  ; c’est  le 
péritoine  ou  le  tissu  cellulaire  qui  subit  son  contact.  Dans  le  premier 
cas,  le  dénouement  est  rapide  et  mortel  ; on  observe  des  vomisse- 
ments, de  la  constipation,  une  diminution  dans  les  urines,  et  tous  les 
les  signes  d’une  violente  péritonite.  Dans  le  second  cas,  l’urine  refoule 
ou  comprime  les  viscères  qu’elle  rencontre,  se  coiffe  du  péritoine  et 
apparaît  dans  les  fosses  iliaques.  La  tumeur  passe  quelquefois  inaperçue  ; 
à travers  des  parois  aussi  épaisses,  l’œil  et  le  loucher  en  peuvent  tirer 
peu  d’indices.  Ici  encore  le  danger  est  imminent,  et  l’évacuation  du 
pus  qui  est  la  condition  essentielle  de  la  guérison,  ne  peut  s’effectuer. 

«Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître  qu’un  abcès  est  urineux  ; 
en  effet,  il  survient  au  périnée,  à la  marge  de  l’anus  au  scrotum,  des 


* Dict.  des  sciences  médic.  Malad.  des  voies  «rm. 
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phlegmons  idiopathiques,  et  d’autres  symptomatiques  d’une  maladie 
du  rectum  et  des  os  voisins  qui  ressemblent  par  leur  marche  aux 
abcès  urineux*».  Il  faut  puiser  les  éléments  du  diagnostic  dans  les  an- 
técédents du  malade,  le  cathétérisme,  etc. 

On  trouve  dans  l’aine  et  les  fosses  iliaques  beaucoup  de  tumeurs 
qui  présentent  une  certaine  ressemblance  avec  les  collections  uri- 
neuses.  Il  n’est  pas  dans  notre  plan  d’établir  le  diagnostic  différentiel 
de  tous  les  abcès  qui  y siègent  ; nous  dirons  un  mot  de  ceux  qu’on 
peut  confondre  avec  l’abcès  urineux  lorsque  l’urètre  ne  fournit  aucun 
signe. 

Toute  collection  purulente  aiguë,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  a des 
caractères  spéciaux  : une  tumeur  plus  ou  moins  circonscrite,  entourée 
d’œdème,  rouge,  lancinante,  chaleur  générale,  mouvement  fébrile,  puis 
Iluctuation.  «Les  abcès  qui  naissent  sous  le  péritoine  ou  intra-abdo- 
minaux, sont  ordinairement  accompagnés  de  douleurs  très-vives  et 
d’une  fièvre  intense.  La  résistance  des  parois  abdominales  rend  ces 
tumeurs,  à leur  naissance,  aplaties,  dures,  très-sensibles  au  toucher^.» 
Il  est  inutile  de  parler  des  abcès  froides  de  la  région  inguinale,  le  plus 
souvent  consécutifs  à une  adénite  chronique,  qu’expliquent  la  consti- 
tution strumeuse  de  l’individu  et  les  cicatrices  dont  il  est  labouré;  il 
n’y  pas  sujet  à erreur.  Vers  l’anneau  crural  se  développent  des  tu- 
meurs molles,  fluctuantes  sous  douleur  ; elles  disparaissent  par  une 
légère  pression  et  ont  été  précédées  de  douleurs  lombaires  profondes. 
Les  abcès  développés  sur  place  sont  rénitents,  incompressibles,  et  ne 
peuvent  être  réduits  comme  les  premiers. 

La  cystocèle  est  aussi  prise  pour  une  tumeur;  on  la  reconnaît  aux 
variations  dans  son  volume,  successives  à l’état  de  vacuité  ou  de  réplé- 
lion  de  l’organe.  Un  chirurgien  de  campagne  fit  la  ponction  delà  cys- 
tocèle. La  sonde  met  à même  d’éviter  cette  méprise. 

L’érysipèle  gangréneux  et  l’infiltration  ont  des  symptômes  communs: 

* Bérard,  loc.  cit. 

■'‘Vidal  de  Cassis,  Pathol,  ext. 
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phlyctènes,  plaques  grisâtres,  suppuration  fétide,  sans  arôme  urineux 
dans  un  cas.  Mais  l’infiltration  marche  plus  rapidement  et,  bridée  par 
les  aponévroses , ne  peut  comme  l’érysipèle  envahir  indistinctement 
toutes  les  régions. 

L’inflammation  de  la  prostate  se  distingue  de  l’abcès  urineux  du 
tissu  cellulaire  situé  entre  le  ligament  de  Carcassonne  et  le  fascia 
pelvia,  par  une  cuisson,  un  sentiment  de  brûlure  pendant  la  miction. 

Dans  quelques  affections  des  voies  uro-génitales,  sous  l’influence 
des  sondes  ou  des  bougies  passées  dans  l’urètre , il  se  développe  un 
gonflement  considérable  du  scrotum  ; le  malade  y ressent  de  la  ten- 
sion, une  douleur  vive  qui  pourrait  porter  à croire  au  développement 
d’un  abcès  urineux,  devenu  d’autant  jdus  probable  que  l’urètre  n’est 
pas  dans  des  conditions  d’intégrité  parfaites  ; mais  la  rapide  disparition 
de  la  tumeur,  en  cessant  l’emploi  des  sondes,  et  la  connaissance  de  la 
sympathie  qui  existe  entre  les  testicules  et  l’urètre  feront  éviter 
l’erreur. 

Terminons  cet  article  par  une  citation  qui  résume  les  caractères  des 
tumeurs  urineuses  : 

«Voici  comment  Bichat  dépeint,  d’après  Desault,  leur  marche  et  leur 
diagnostic  ; l’incertitude  dans  le  diagnostic  disparaît  aussitôt  que  l’épan- 
chement se  manifeste  à l’extérieur  ; il  s’annonce  par  des  signes  qui 
trompent  rarement  ; la  rétention  d’urine  qui  a précédé  l’apparition 
subite  de  la  tumeur  urinaire  ; les  progrès  rapides  de  cette  tumeur  ; 
l’espèce  de  crépitation  ou  de  frémissement  que  l’on  y sent , pareil  à 
celui  de  l’emphysème  ; la  tension  de  la  peau  œdématiée  et  luisante 
comme  dans  la  leucophlegmasie  ; la  diminution  des  accidents  dépendant 
de  la  rétention.  Tels  sont  les  premiers  symptômes  qui  se  manifestent, 
lorsque  l’épanchement  est  tant  soit  peu  considérable 

Pronostic. 

Les  affections  produites  par  l’épanchement  d’urine  sont  graves,  parce 

• Leroy  d’Etiollks,  Urologie,  p.  440. 
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que,  souvent  liées  à des  causes  persistantes,  elles  viennent  aggraver 
un  état  fâcheux.  Une  éraillure  de  Turètre  qui  laisse  échapper  un  peu 
d’urine,  puis  se  referme  , n’est  généralement  pas  accompagnée  d’acci- 
dents. Le  caractère  du  mal  change  selon  les  divisions  que  nous  avons 
établies.  Le  dépôt  urineux,  indolent  par  sa  nature,  n’est  en  définitive 
qu’une  infirmité  légère.  Quelques  abcès  superficiels,  après  avoir  versé 
leur  produit  urino-purulent,  guérissent  vite  ; le  bourgeonnement  et  la 
cicatrisation  y sont  rapides.  On  trouve  aussi  des  cloaques  qui,  se  per- 
pétuant, exposent  les  malades  aux  accidents  d’infection  putride;  ils 
sont  le  siège  d’une  inflammation  chronique  à forme  sub-aiguë , entre- 
tenue par  l’abord  incessant  de  l’urine.  C’est  dans  une  alTection  de  ce 
genre  que  nous  voyons  Lallemand^  pratiquer  la  taille  périnéale  pour 
un  abcès  de  la  prostate.  Le  malade  amaigri  était  dans  le  marasme.  Par 
le  rectum  on  sentait  la  sonde  dans  l’excavation  prostatique.  Tout  indi- 
quait un  foyer  inflammatoire  sub-aigu  ; une  incision  est  faite  comme 
pour  l’opération  de  la  boutonnière  ; elle  donne  passage  à du  pus  très- 
fétide  et  le  malade  guérit. 

Les  abcès  qui  se  forment  dans  les  gaines  profondes  du  périnée,  par 
leur  action  destructrice  sur  les  organes  environnants,  sont  souvent 
mortels,  s’ils  n’ont  été  arrêtés  avant  d’avoir  acquis  beaucoup  de  déve- 
loppement. 

L’infiltration,  dont  nous  avons  étudié  les  dévastations  étendues  et 
lointaines,  expose  souvent  le  malade  à périr  victime  de  la  suppuration 
abondante  que  nécessite  le  travail  réparateur.  Avons-nous  besoin  de 
redire  les  accidents , suites  ordinaires  de  l’invasion  urineuse  dans  le 
bassin? 

Chopart2  avoue  qu’il  n’a  pas  vu  d’exemple  de  guérison  d’abcès  uri- 
neux et  gangréneux , formé  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin.  Plus 
heureux  que  lui,  M.  Richet  3 rapporte  une  observation  de  tumeur  uri-  . 

* Gazette  médicale,  1839. 

Loc.  cil. 

* Loc.  cit. 
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naire  occupant  le  pelvis  et  la  fosse  iliaque,  guérie  après  une  ouverture 
faite  à sa  partie  déclive,  avec  un  bistouri  à lame  longue  et  étroite. 

En  résumé,  le  chirurgien  doit  être  très  circonspect  ; il  aurait  tort 
d’oublier  que  l’urine  est  un  agent  dangereux  et  toxique  (Vidal).  Pour 
se  prononcer,  qu’il  se  guide  sur  les  causes  du  développement , sur 
l’étendue  de  la  dénudation  et  sur  le  point  où  l’urine  s’est  échappée  de 
son  conduit. 

Traitement. 

Reconnaître  la  collection  urineuse  et  lui  ouvrir  une  libre  issue  au 
dehors,  telle  est  la  prenaière  indication  à laquelle  il  faut  répondre.  Des 
incisions  larges  et  profondes  doivent  être  pratiquées.  Si  tous  les  chi- 
rurgiens font  ressortir  l’utilité  d’ouvrir  un  écoulement  facile  au  produit 
purulent,  c’est  nécessaire  alors  surtout  qu’on  a affaire  à une  tumeur 
urinaire.  Ici  c’est  un  traitement  énergique  et  prompt  qui  est  le  meil- 
leur. Les  terminaisons  malheureuses  tiennent  à l’appel  tardif  des  se- 
cours de  l’art.  L’urine  pouvant,  à son  aise,  poursuivre  sa  marche  ra- 
pide et  destructive,  met  le  malade  près  de  sa  perle  avant  toute  inter- 
vention. Le  chirurgien  n’arrive  que  pour  être  témoin  de  désordres 
graves,  de  vastes  décollements  contre  lesquels  il  ne  peut  rien  : là  son 
rôle  se  borne  à seconder  le  travail  de  cicatrisation,  le  rectifier  s’il 
prend  une  direction  vicieuse.  Il  faut  s’empresser  d’ouvrir  même  les 
abcès  indolents  ; ces  cloaques,  qui  contiennent  du  pus  et  de  l’urine, 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  la  résorption  putride  ou  de  l’in- 
filtration. Une  fistule  résulte  de  la  terminaison  naturelle  de  l’abcès, 
qui,  de  lui-même,  s’est  ouvert  un  passage  au  dehors  ; souvent  aussi 
elle  est  produite  par  les  moyens  ehirurgicaux.  La  fistule  n’est  quel- 
quefois qu’une  affection  produite  en  vue  de  sauver  la  vie  du  malade 
déjà  compromise  par  une  rétention  d’urine  trop  prolongée.  En  face 
des  éventualités  qui  peuvent  provenir  d’un  état  aussi  grave  et  parmi 
les  nombreux  inconvénients,  on  choisit  le  moindre. 
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Nous  avons  parlé  des  moyens  à opposer  à l’épanchement  urineux  ; . 
nous  ne  pouvons  nous  occuper  en  détail  du  traitement  des  diverses 
lésions  qui  favorisent  la  sortie  de  lurine  de  ses  voies  naturelles.  Ce 
sujet  prèle  matière  à des  volumes.  Existe-t-il  un  rétrécissement  “?  il 
faut  le  dilater;  des  calculs  ou  des  corps  étrangers  de  l’urètre  et  de  la  ves- 
sie ? il  faut  les  extraire.  Les  diverses  affections  de  la  prostate  réclament 
autant  de  moyens  appropriés.  Presque  toujours  secondaires,  les  tu- 
meurs formées  par  l’urine  sont  liées  à des  altérations  organiques. 

Lorsque  les  eschares  gangréneuses  résultant  de  l’infiltration  sont 
tombées,  le  mal  rentre  dans  la  condition  des  plaies  ordinaires  ; c’est 
une  vaste  dénudation. 

«Les  praticiens,  qui  n’ont  pas  l’habitude  de  voir  ces  sortes  de  ma- 
ladies, pourraient  être  effrayés  de  l’étendue  de  l’ulcère  résultant  de  la 
chute  des  eschares.  Quelquefois  le  scrotum  en  entier , la  peau  de  la 
verge,  celle  des  aines,  du  périnée  et  de  la  partie  supérieure  des  cuisses 
tombent  en  gangrène,  les  testicules  à nu  restent  suspendus  aux  cor- 
dons spermatiques  et  flottants  au  milieu  de  cet  ulcère  énorme.  On  con- 
çoit à peine  comment  la  cicatrice  pourra  se  faire  sur  les  testicules  ainsi 
dénudés,  mais  la  nature  a des  ressources  sans  bornes.  Elle  collera  les 
testicules  et  leurs  cordons  aux  parties subjacentes,  et,  attirant  la  peau 
de  la  circonférence  de  l’ulcère  vers  le  centre,  elle  recouvrira  les  organes 
et  leur  fournira  une  enveloppe  en  forme  de  scrotum  K» 

Les  tissus  contaminés  par  l’urine  sont  condamnés  à une  mort  cer- 
taine ; aussi  faut-il , pour  éviter  une  destruction  plus  étendue , faire 
des  ouvertures  profondes  aux  parties  déclives  ; elles  doivent  être  lon- 
gitudinales dans  la  région  de  l’anus. 

On  doit  hâter  la  cicatrisation  des  plaies  par  des  pansements  conve- 
nables. Si  les  surfaces  suppurantes  sont  frappées  d’atonie , si  elles  ne 
se  détergent  pas  et  qu’on  ait  à craindre  les  complications , on  pansera 
au  camphre  ou  bien  avec  de  la  poudre  de  charbon  et  de  quinquina. 


* Leroy  d’Etiollks,  loc.  cit. 
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Le  chlorure  d’oxyde  de  sodium  produit  de  bons  effets  (Segalas  , Lis- 
franc).  Le  malade  est  placé  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques, 
il  doit  dépenser  beaucoup  de  forces  pour  subvenir  aux  frais  de  la  sup- 
puration ; il  faut  donc  le  nourrir.  On  s’adressera  à l’alimentation  toni- 
que : viandes  rôties  , vin  de  Malaga , etc.  Le  malade  sera  soumis  à 
l’usage  des  amers  : les  préparations  de  quinquina  doivent  avoir  la 
préférence. 

Lorsque  la  gangrène  a envahi  l’urètre  , le  chirurgien  doit  laisser  une 
sonde  à demeure,  la  retirer  de  temps  en  temps,  si  sa  présence  incom- 
mode le  malade  ; sans  cette  précaution  , la  cicatrisation  sera  vicieuse, 
et  il  se  produira  des  déformations,  l’étranglement  du  canal  par  ce  tissu 
inodulaire  rétractile. 


Strasbourg,  le  i 7 janvier  1859. 

Vu  par  le  président  de  la  thèse, 
Küss. 


Permis  d’imprimer, 
Strasbourg,  le  17  janvier  1859. 
Le  recteur,  DELCASSO. 


« 
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QUESTIONS 

POSÉES  PAR  LA  FACULTÉ  ET  TIRÉES  AU  SORT,  EN  VERTU  DE  l’aRRÈTÉ  DU  CONSEIL 
DE  l’instruction  PUBLIQUE,  DU  22  MARS  1842. 


Anatomie.  — Quels  sont  les  muscles  qui  agissent  dans  l’acte  de 
la  déglutition  ? 

2"  Anatomie  pathologique.  — De  l’acéplialie. 

3®  Physiologie.  — Influence  du  nerf  trifacial  sur  l’olfaction. 

4®  Physique  médicale.  — De  la  compressibilité  des  tissus  et  des  corps 
organisés;  elîets  physiologiques,  pathologiques  et  théraj)eu- 
tiques,  produits  par  des  compressions. 

5®  Médecine  légale.  — Quels  sont  les  caractères  de  la  virginité? 

6®  Accouchements.  — Qu’entend-on  par  grossesse  interstitielle? 

7®  Histoire  naturelle  médicale.  — Quelle  est  la  nature  chimique  des 
raphides  et  des  divers  cristaux,  trouvés  dans  le  tissu  cellulaire 
des  plantes  ? 

8®  Chimie  médicale.  — Des  eaux  minérales  : classification  , carac- 
tères. 

9®  Pathologie  et  clinique  externes.  — Quels  sont  les  caractères  locaux 
de  la  pourriture  d’hôpital,  soit  dans  sa  forme  pulpeuse,  soit  dans 
sa  forme  ulcéreuse? 

10®  Pathologie  et  clinique  internes.  — Exposer  les  principaux  rap- 
ports de  la  pathologie  avec  les  autres  sciences  médicales. 

1 1®  Médecine  opératoire.  — De  l’opération  du  bec  de  lièvre. 

12®  Matière  médicale  et  pharmacie.  — Quels  sont  les  caractères 
généraux  de  l’action  des  acides  dans  l’économie  animale? 
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